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SOBRECARGAS ESQUERDAS NA ATEROESCLEROSE 
(Contribuição elétrocardiográfica) 
INTRODUÇÃO 
Tendo em vista a relativa freqüência 
com que a Ateroesderose proporciona o a-
Parecimento da sindrôme de Insuficiência Çar~íaca Congestiva, procuramos estudar os 
s~na1s elétrocardiográficos de sobrecarga au-
~cular e ventricular esquerdas. Excluímos, 
cte nosso trabalho, aquêles pacientes que 
ta~bém apresentavam hipertensão arterial, 
Po1s ainda não conhecemos o papel exato d~empenhado pela hipertensão arterial na 
genes-e ou no agravamento da Ateroescle-
rose. 
MATERIAL E MÉTODO 
Em 160 casos, com a média de idade ~e 50 anos, o di'lgnóstico de Ateroesclero~e 
c.ardiovascular foi feito do ponto de vista clí-
tlico e laboratorial. 
. O "standard" do aparelho de registro 
f1°1 ajustado para que 1 m V fosse igual a O mm. 
f F oram tomadas as derivações do plano 
dontal (Dl, D2, D3, aVR, aVL, aVF) e 
o plano horizontal de Vl a V6. 
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Seguiu-se o estudo do aurículo e do ven-
triculograma conforme abaixo vai descrimi· 
nado. 
ASPECTOS DO AURICULOGRAMA 
- Duração da onda P 
- Duração do intervalo P-R 
- Morfologia da onda P (presença de 
entalhes e isodifasismo em VI e V2 
com fase negativa lenta) 
-SAP 
ASPECTOS DO VENTRICULOGRAMA 
Morfologia do QRS (coração-posi-
ção intermediária) 
Duração do QRS (medido em D2) 
Amplitude das flexões positivas e ne· 
gativas em VI e V6. 
Existência eventual de bloqueio de 
ramo esquerdo 
SAQRS 
Onda T (morfologia, QTc) 
SAT 
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ASPECTO DA ONDA "P" 
SINAIS DE SOBRECARGA AURICULAR ESQUERDA 
N<~ dos casos -P c/ entalhes em: - P isodifásico e/fase negativa lenta em: 
3 Dl D2 Vl 
8 Dl D2 V1 
9 Dl D2 Vl V2 
15 Dl D2 aVF Vl V2 
16 
- Dl D2 D3 aVF V4 V5 V6 V1 V2 
26 D2 Vl 
27 Dl D2 D3 Vl 
28 D2 Vl 
31 D1 D2 Vl V2 
32 D1 D2 aVL V6 V2 V3 
35 D2 Vl 
43 02 D3 Vl 
50 Dl D2 
52 D2 
54 02 
58 01 Vl 
64 D2 V1 
67 02 V1 
69 D2 Vl 
72 D1 02 03 aVR aVF V4 V5 V6 Vl 
78 01 02 
80 D2 aVF 
81 D2 Vl 
85 D2 
86 D2 D3 
87 Dl D2 aVL V3 V4 
90 D1 D2 aVF V3 V4 
91 D1 D2 
116 DI D2 D3 Vl 
134 D2 
135 D1 D2 
137 D2 03 
141 DI 02 Vl 152 D2 Vl 154 DI 02 Vl 157 D2 D3 aVF V3 V4 
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CORAÇÃO EM POSIÇÃO INTERMEDIARIA 
ROTAÇÃO ANTI-HORÁRIA 
ROTAÇÃO ANTI-HORÁRIA 
ROTAÇÃO ANTI-HORÁRIA 
ROTAÇÃO HORÁRIA 
ROTAÇÃO HORÁRIA 
ROTAÇÃO HORÁRIA 
SEM ROTAÇÃO 
SEM ROTAÇÃO 
SEM ROTAÇÃO 
PONTA PARA FRENTE 
PONTA PARA TRÃS 
INTERMEDIÁRIA 
PONTA PARA FRENTE 
PONTA PARA TRÃS 
INTERMEDIÁRIA 
PONTA PARA FRENTE 
PONTA PARA TRÃS 
INTERMEDIÁRIO 
BLOQUEIO COMPLETO DE RAMO DIREITO 
BLOQUEIO INCOMPLETO DE RAMO DIREITO 
BLOQUEIO COMPLETO DE RAMO ESQUERDO 
BLOQUEIO INCOMPLETO DE RAMO ESQUERDO 
SOMA TOTAL 
ONDA "T" 
55 
33 casos 
61 casos 
3 casos 
2 casos 
O casos 
12 casos 
25 casos 
3 casos 
O casos 
8 casos 
1 caso 
10 casos 
2 casos 
- 160 casos 
N9 de casos Percentagem 
T, isoelétrica em 01, aVL, V5, V6 .................... . 
T, isoelét rica em O 1 , a VL e ncgatí v a em V5 e V 6 ....... . 
T, isoelétrica em 01, aVL e negativa em V6 .......... . 
T, isoelétrica em 01, a VL e acha'acla em V5 e V6 ...... . 
T, iso'Clétrica em 01, negativa em aVL e positiva e ponteagu-
24 15,00% 
6 3,75% 
1 0,62% 
I 0,62% 
da em V5 e V6 ................................ . 
T 1 achatada em 01 1 aVL, V5, V6 .................... . 
T, achatada em 01, aVL e com voltagem diminuída em VS, 
1 0,62% 
50 31,25% 
V6 .......................................... . 
T, achatada em 01, aVL e negativa em V5, V6 ........ . 
T, achatada em Dl, aVL e isodifásica em V5, V6 ....... . 
T, achatada em O I, i&oelétrica em a VL e negativa em V5, 
1 0,62% 
3 1,87% 
1 0,62% 
V6 .......................................... . 
T, negativa . . ...................... · · · · · · · · · · · · · · · · 
T, negativa em DI 1 a VL e positiva e pon teaguda em VS, V6 
T, negativa em 01, aVL e achatada em VS, V6 ........ . 
T, positiva e ponteaguda -em D 1, a VL, VS, V6 ........ . 
T 1 de voltagem diminuída em DI, aVL, V5, V6 ....... . 
T, com voltagem diminuída e ponteaguda em DI, aVL, V5, 
1 0,62% 
44 27,50% 
1 0,62% 
1 0,6?.% 
3 1,87% 
14 8,75% 
V6 .......................................... . 
T 1 de voltagem diminuída e ponteaguda em V5 1 V6 ..... . 
T, de baixa voltagem em DI e isodifásica em VS, V6 .... . 
T, isodifásica em 01 1 a VL 1 V5, V6 ... · ........... . 
T, tendendo à simetria e ponteaguda ................... . 
2 1,25% 
2 1,25% 
1 0,62% 
2 1,25% 
1 0,62% 
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EXISTt:NClA CONCOMITANTE DE BLOQUEIO DE RAMO ESQUERDO 
N~ do caso 
20 ST, Infra-desnivelado em Bloqueio completo 
D1, aVL, VS, V6 de ramo Esquerdo 
37 ST, Retificado em D1 e Bloqueio completo 
aVL e infra-desnive- de ramo Esquerdo 
lado em V6 
14 ST, Infra-desnivelado em Bloqueio completo 
D1, aVL, VS, V6 de ramo Esquerdo 
106 ST, Infra-desnivelado em Fibrilação auri- r· Bloqueio completo 
DI, aVL, VS, V6 cu lar de ramo Esquerdo 
136 ST, Infra-desnivelado em Bloqueio completo Bloqueio A/V de 
DI, aVL, VS, V6 de ramo Esquerdo I'1 grau 
54 ST, Infra-desnivelado em Bloqueio completo Bloqueio A/V de 
DI, aVL, V5, V6 de ramo Esquerdo I~ grau 
70 ST, Infra-desnivelado em Bloqueio completo Bloqueio A/V de 
DI, aVL, VS, V6 de ramo Esquerdo I'1 grau 
85 ST, Infra-desnivelado em Bloqueio completo Bloqueio A/V de 
DI, aVL, VS, V6 de ramo Esquerdo 1 o grau 
I8 ST, Infra-desnivelado em Bloqueio incompleto 
DI, aVL, VS, V6 de ramo Esquerdo 
65 ST, Retificado em D1, -i Bloqueio incompleto 
~vL, V5, V6 de ramo Esquerdo 
78 ST, Infra-desnivelado em Bloqueio incompleto 
DI, aVL, V5, V6 de ramo Esquerdo 
158 ST, Infra-desnivelado em Bloqueio incompleto 
D1, VS, V6 de ramo Esquerdo 
149 ST, Infra-desnivelado em I Bloqueio completo 
D1, aVL, VS, V6 de ramo Esquerdo 
119 ST, Infra-desnivelado em Bloqueio completo 
DI, aVL, V5, V6 de ramo Esquerdo 
76 ST, Retificado em DI, Bloqueio completo 
aVL, e infra-desn: ve- de ramo Esquerdo 
lado em V5, V6 
73 ST, Rctif:cado em DI e Bloqueio completo 
aVL de ramo Esquerdo 
46 ST, Rctifcado DI, ' Bloqueio completo em 
' 
aVL, V5, V6 de ramo Esquerdo 
16 ST, r;~_:·ni_vc: 'do em DI, Bloqueio completo 
:\\'!_, V5, V6 de ramo Esquerdo 
15 ST, ~~ ;ni·:dado ·em DI, Bloque\o completo 
Lt \/L., VS, V6 de ramo Esquerdo 
79 ST, 2c'ifc:do em DI, Bloqueio incompleto 
aVL, VS, V6 de ramo Esquerdo 
133 ST, r~ct~r:cado em DI, Bloqueio incompleto 
,,\'!.. VS, V6 de ramo Esquerdo 
23 ~ ! ~~ , em Dl, Bloqueio incompleto • . 1 .'~ ftro._r·o 
:, l, V.), VG de ramo Esquerdo 
80 ST, H.c:tiEcado em DI, Bloqueio incompleto 
aVL de ramo Esquerdo 
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N9 do caso 
81 ST, Retificado em 01, 
aVL 
97 ST, Retificado em 01, 
aVL, V5, V6 
98 ST, Infra-desnivelado em 
113 
01, aVL, V5, V6 
ST, Infra-desnivelado em 
01, aVL, V5, V6 
127 ST, Infra-desnivelado em 
01, aVL, V5, V6 
129 ST, Infra-desnivelado em 
01, aVL, V6 
: c. 
+ Bloqueio incompleto + 
de ramo Esquerdo 
+ Bloqueio incompleto + 
de ramo Esquerdo 
+ Bloqueio incompleto + 
de ramo Esquerdo 
+ Bloqueio incompleto + 
de ramo Esquerdo 
+ Bloqueio incompleto + 
de ramo Esquerdo 
+ Bloqueio incompleto + 
de ramo Esquerdo 
Bloqueio A/V de 
19 grau 
Fibrilação aun-
cular 
Fibrilação aun-
cular 
Fibrilação aun-
cular 
Fibrilação aun-
cular 
Fibrilação aun-
cular 
,. ,. ~ .. ::.n: ~~ .... 
I' - .• ~·-.. -4-1 
,.r . ~ . ~ ~ d 
c '., , 'j ~o b1 i.. ,_.1 ~ 
u ·, .f~ 
< · ~ .... ~ '_; : ~- ~, ~ 
ç :. ;_:! JVJ {;;' 
t-, . / ~<) 
-lo-- · ,·c1 •~ 
• l ... l~ 
Fig. lA - Sobrecarga ventricular Esquerda, 
com baixo indice de oxigenação miocárdi-
ca . As ondas T são negativas, assimétricas, 
com sina is de impregnação digitálica . No-
ta-se, como alteração do ritmo, bloqueio 
A V total com Fibrilação auricular. 
Fig. 2 - Aumento de amplitude da onda R . 
A onda T apresenta-se assimétrica e ne-
gativa, configurando o chamado padrão sis -
tólico de Cabrera e 1\Ionroy. 
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A 12 
.V6 
Fig. 3 - Observamos a onda T positiva e pon-
teaguda, porém de voltagem já moderada-
mente reduzida. ST retificado . Sobrecar-
ga diastólica de Cabrera e Mom-oy. 
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Coração - Posição intermediári3. 
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RESULTADOS 
1 - SOBRECARGA AURICULAR 
ESQUERDA 
A onda "P", no plano frontal, encon-
tra-se entalhada, alargada e espe$sada. No 
Plano horizontal, geralmente isodifásica, com 
fa~ negativa lenta em Vl . O SAP, no pla-
no frontal varia de mais IO a mais IOO 
graus. A orientação média, que mais ocor-
re, é de 60 graus. 
2 - SOBRECARGA VENTRICULAR 
ESQUERDA 
Em um coração em pos1çao intermediá-
ria, a rotação anti-horária, com ponta para 
a frente ou com ponta para trás, é a mais 
expressiva morfologia encontrada . Por ou-
tro lado, a amplitude das deflexôes positivas 
e negativas em VI e V6, mostra que o vec-
tor septal está <ml>ente de seu ·mlu é mí-
nimo . O vedar 2 mostra enorme variação 
cJe valores, não k;,venclo tendênc:a ao au-
mento da profundidade de "S" em VI e da 
amplitud-e de "R" em V6. O vector 3 ( vec-
tor basal), na grande ma:oria dos cases, é 
nulo ou de escaço valor. O segmento ST, 
encontra-se retificado ou infradesnivelado 
em 5,50% dos casos, havendo também o 
mesmo percentual de associação de blo-
queios comrletos e incompletos dP. ramo es-
querdo ou de simples perturh<(áo da con-
dução int· aventr:cular do estímulo. O eixo 
do QRS, varia amplamente de menos 9'0 a 
mais 150''. A orientacão média encontra-se 
em tôrno de mais 30 ~ menos 30''. A onda :r, mostra-s·e, na maioria das vêzes, achatada, 
Isoelétrica ou negativa. 
DISCUSSÃO 
Em 160 pac\::ntes f:ortadon;,~ ch~ A:tevn. 
c::;clerose Coronária Cardiovasc ~ !.1 r, :!ia!rn/,_~­
hco êste firmado do ponto de vista clínico 
d_lab?r~torial, estudamos os ~·nais eletrocar-
IOgraf!cos de sobrecaraa auncular e ventri-
c~Iar esquerda. Devid~ ao f<>. to de que a 
hipertensão arterial e a doenca coronária 
ateroesclerótica se encontram ;rmitas vêzes 
associadas e de que a exata relação entre 
a~bas ainda é obscura, excluimos o fator 
hipertensivo que poderia interferir fortemen-
te em nossas conclusões. 
Os sinais eletrocardir:gráf:cos de sobre-
<"arga auricular devem-se à hipc!trof;a, <Ela-
tação e rotação do eixo elétrico auricular 
em presença da doença desta cavidade. (I) 
Encontramos os seguintes sinais diretos 
de sobrecarga auricular esquerda: 
I - Aumento da duração da onda "P". 
2 -Onda "P" entalhada em (DI, D2, 
a VL, V2 e V3) bífida ou bimoêal, com os 
dois ápices bem distanciados (0,03"), cor-
respondendo o primeiro à ativação da auri-
cular direita e o segundo à da aurícula es-
querda. tosse tipo de onda "P", denomina-
se "P mitrale", o qual entretanto não é ex· 
clusivo da cardiopatia mitral reumática po-
dendo surgir em qualquer outra patologia 
que provoque sobrecarga das câmaras es-
querdas (hipertensão arterial, insuficiência 
aórt;ca, etc.) (2) . 
3 - Desvio do eixo elétrico para a es-
querda. 
4 - Diminuição do segmento "PR", 
com aumento do valor da relação P /PRs. 
Segundo Macruz ( 4) Perloff e Case, cons-
titui um sinal de sobrecarga auricular es-
querda o encurtamento do segmento "PR", 
com intervalo "PR" normal e duração da 
onca "P" aumentada. Porém Kahn e cola-
boradores acham que o uso clínico da rela-
ção P /PRs parece ser justificada, talvez co-
mo método auxiliar no diagnóstico de a-
gnmdamento atrial. 
5 - Onda "P" isodifás:ca em Vl com 
fase negativa lenta. 
O isodifas'smo em VI CO•"l fase ne-
gativa lenta, vem sendo pesquisado ha mui-
tos anos e últimament-e os trab1.lhos de Di-
nes c Park!n ( 3) que revis::ndo a literatu-
ra mostraram o interêsse que tai sinal vem 
suscitandn através dos anos. Ta:s autores 
és"udaram a morfologia da or1cla "P" em 
pessoas normais e em pac:en~es cJm pressões 
anormalmente elevadas na aurícula esquer-
da, as quais foram determinad.as por cate-
terismo, e com evidências radiológicas de 
sobrecaq.p aur·cular -esquerda. Verificou-se 
qu'; a onda "P" is"difásica tipo -l- / - foi 
notado em 50% dos casos de 50 pessoas 
normais estudadas por êstes ;lE.-squ:sadorcs. 
Por outro lado naqueles pacientes que apre-
sentavam sobrecarga auriculac esquerda, 
87'~6 (27 casr's) exibiam tipo ciifásico + / · 
da onda "P" em VI com fase negativa lenta. 
F ricdberg notou tal alteração; f-"Hém, veri-
ficou sua ocorr(·ncia em VI e V2. Os si-
nais supra mencion::-dos são diretos. Existe 
um sinal indireto que não comentaremos: 
reg:stro da onda "Q" profunda em DI, 
a VL, VS e V6 em jovens reumáticos. Na 
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ateroesclerose coronária por nós pesquisada, 
a duração da onda P varia na ~rancle maio· 
ria dos casos de 0,08 a 0,10". Desta for-
ma julgamos que tal s"nal Cétrecc de grande 
im;Jcrtân:::ia em paÓ<cr!tes por•adores de 
ateroesclerose, pois, segundo Thnnchesi e 
co!. o a:1mento da duração espendo deve-
r;a ser 0,11" ou mn:s para con,,Huir-se em 
sinal útil de sobrecaría auricular esquerda. 
Em nossa opinião, consideramos o índi-
ce de Macruz, de valor relativo no divgnós-
bco da Sob!ec:nga Auricular E0 C1P2rcla, cir~ 
causa ateroesclerófca, pois em nosso mate-
ria!, somente 54,3% dos casos, apresentam 
um índice superior à 1 ,6. 
O eixo elétrico não constitue em nossa 
obs·ervação, sinal valioso, pois verifica-se ex-
trema var:ação do mesmo (de mais 1 O a 
mais 100 graus) (vide figura no 4) . 
lndubitàvelmcnte entre os sinais mais 
va]:osos, encontramos a onda P ent.Jihada 
e iscdifásica em VI com fase negativa lenta 
(vide gráfico n" 7). 
No processo de ativacão ventricular 
descrevem-se três vectores i.nst~ntâneos. ' 
I'' vector ( vector I ou vector septal) 
sempre orientado para a frente e, como re-
gra, para a dire:ta. Ê:le representa as fôrcas 
elétr"cas septais iniciais. O segundo vector 
(vector 2) aponta para é\ es~lllcrda, para 
baixo e para trás, apontando para a parede 
livre do ver!trícu~o esquerdo. O terceiro vcc-
tor ( vector 3 ou vector basa 1) orienta-~e pa-
ra trás. para a rb<-:' a c pnrrt ~im'l. f:lc rr:-
pre~cnta a dc~,-.o 1 nri70f'ii') rla<; por,'Õ'c:s h<t-
sais da massa v:'ntr;ru!ar incln nclo 0 fcp-
to (2) . 
Na sr>hree:Hp;i1 V•ontricular csnucrda, hf\ 
Um C'\éH(!·ro d0 Jlrcd• P:Ín;n. fi:::'))/)c;ic') f!0 
ventrírulo c~qtwrc!o, levilnd0 a ill!f'rnci'írJ rlr's 
trôs vect0 ·cs do nrocr~sso de ativaóio vcn-
tr:culc.r nr.rmé!l. AssitTJ, o vcdnr 1. ou ser-
tal, pode apf',~Fntar-"e a11rncnt~dn cu (rmi-
nuid'1. No primcim ca~o relaciona-se com 
a hipertrofia septal ou com a sobrecarga 
ventricular direita asso6ada (T ranchesi) . 
A d:minuição de "R" de VI e de "Q" em Y6 é comumente relacionada ao bloqueio 
mcompleto de ramo esquerdo. Se!!undo 
Cabrera, a esclernse do septo intcr-ve~'tricu­
lar, modificaria os vcctores inic::1is do com-
plexo QRS mc~mo na ausência de pertur-
bação da condução intra-ventricular do estí-
mulo (B .I. R. E.) Segundo Burch c De 
Pasquale ( 5) na ausência ela onda Q em 
D 1, a VL, VS, V6, há gr:.mdc pmbabil:dad1~ 
de que a escleros-e septal esteja presente. 
Porém, em presença de h;pcrtrofia ven-
tricular esquerda, havendo diminuição da 
onda "Q" nestas derivaçõ-es, a f!brose septal 
pode encontrar-se presente. T ai assertiva 
deve-se ao fato de que os autores supra-
mencionados observaram onda "Q", na 
presença de fbrose à autópsia. Em nosso 
estudo, e"'l 55% dos casos não houve re-
gistro de "Q" em V6 e a onda "r" em Vl 
em I6,25% foi nub. O aumento dos po-
tcnc:ais de ventrículo esquerdo, proporcio-
na o aumento ela voltagem de R em DI, 
a VL, V5, V6. Chou, Scott, Booth e Me 
Whorter, ( 6) em seu trabalho sôbre os cri-
térios eletrocardiográficrs no diagnóstico es-
pecíf· co de hipertrofia ventricular esquerda, 
acham que a alta volbgem nas derivações 
pr~cord:ais é o mais útil porém menos es-
pecífico critério para o diagnóstico da sobre-
carga ventricular esquerda. A presença de 
voltagem aumentada na derivacão dos mem-
bros ou outros sinais em adição à alta vol-
l:1gem, aumen~am a especific:dade. Verifi-
camos que a amplitude de R varia enorme-
mente porém n2o há tendência ao aumento 
de profund"dadc de S de VI e nem aumen-
to da amplitude do R em V6. 
Nas fases JI1ICiaiS um dos sinais mais 
preco<:-es de Sobr~carga Ventricular Esquer-
da é a retificação do segmento ST e o acha-
(;t;ncnto das ondas T. O segmento ST, cos-
tum:1 acompanhar a or:entacão do vector 
T, resultando clcsnivclamcntc~ "minus" do 
ponto i nas precordiais esquerdas e "plus" 
n,;,; (!irei las. 
H. Fahrc (7) no estudo das modifica-
cõ··s eletrocardiogrúficas consecutivas à hi-
pnt,;mão arterial experimental a[{uda, veri-
f:cnu que havia aumento da duração do 
QRS c, por ('Ulro lado, a onda T se encon-
trava achatada ou invertida ou com sua am-
plitude aumentada. 
Cnsteas e Papaloupoulos (8), pensam 
que il cl'minui<;ão da amplitude do comple-
xo ventricular possa ser um sinal de dilata-
ção ventricular miocúrdica. 
E' neccssúrio que a diminuição de am-
plitude exista tanto nas dcrivat;õ·es dos mem-
bros como nas precordiais para que possa-
mos concluir sôbrc a existência de uma di-
lata<:ão do ventrículo esquerdo eliminando 
naturalmente tôdas as outras causas que 
pcssam provocar uma diminuição de volta-
gem. 
No conceito de sohrecar~~a sistólica e 
diastólica desenvolvido por Cabrcra c Mon-
trJy (9), tais autores v~rificaram qu~ na so-
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brecarga sistólica há uma repolarização a-
trazada do ventrículo esquerdo, desta forma 
produzindo a negatividade das ondas T e/ 
ou segmentos ST, nas derivações ventricula-
res esquerdas, assim como oposição entre 
o ÂQRS e o Â T. Existe sobrecarga sistó-
lica quando uma câmara cardíaca encontra 
resistênc ~a ao seu esvaziamento (este :Jse 
aórtica ou pulmonar, hipertensão arterial 
etc.) O músculo realiza maior trabalho ao 
contrair-se durante a sístole consumindo 
maior quantidade de oxigênio e, como de-
corrência, hipertrofia-se. 
Na sobrecarga do tipo diastólico usual-
mente encontraram uma onda T alta, posi-
tiva, tendendo a ponteaguda em VS e V6, 
sem oposição entre o Â T e o ÃQRS. Nes-
tes casos, existia o predomínio da dilatação 
sôbre a hipertrofia, pois há uma causa que 
determina maior enchimento diastólico do 
ventrículo esquerdo (insuficiência aórtica 
ou mitral, persistência do canal arterial, etc.) 
Macruz e colaboradores desenvolveram o 
conceito de índice de oxigenação miocárdi-
ca, pelo fato de terem obS'ervado que por-
tadores de hipertrofia cardíaca nítida, ao in-
vés do esperado padrão eltrocardiográfico de 
sobrecarga sistólica, apresentavam traçados 
normais ou até mesmo, paradoxalmente tra-
çados sugestivos de sobrecarga diastólicas; 
e mais ainda casos nos quais esperava-se um 
padrão de obrecarga diastólica verif:caram 
padrões de sobrecarga sistólica . Para tais 
autores, os padrões de sobrecarga diastóli-
ca e sistólica não representam mais do que 
graus diferentes de altura do índice de oxi-
genação miocárdica. No padrão diastólico 
encontram-se pequenos graus de hipóxia, 
que se traduzem eletrocardiogràficamentc 
por "isquemia subendocárdica". A sobre-
carga sistólica origina, comumente, hipóxias 
mais severas, manifestando-se por padrões 
de "isquemia" e de "lesão sub-epicárdica". 
Constata-se como variante normal a ele-
vação dos segmentos ST de 2 a 4 mm. em 
V3 e V 4, caso êste de maior ocorrência em 
negros podendo ser também . confundida 
com pericardite aguda ou enfarte do mio-
cárdio recente . Hoffman e Schack ( 1 O) 
verificaram as relações entre o vector repre-
sentante dos 0,04 terminais do QRS (F04) 
e o vector T principal, em pacientes porta-
dores de bloqueio de ramo . O ângulo es-
pacial estudado era geralmente largo (de 
120 a 18()1'1); quando êste ângulo F04-T 
estava estreitado menos do que 11 OQ a do-
ença cardíaca orgânica, se encontrava pro-
vàvelmente presente. 
A rotação anti-horária tanto com ponta 
para trás, como com ponta para frente fo-
ram as mais encontradas. T ais posições jus-
tificam plenamente o estado de sobrecarga 
a que êstes corações estão submetidos. 
Outras morfologias observadas devem-
se provàvelmente à associação de sobrecar-
ga ventricular direita, ou bloqueio de ramo 
associado. Acreditamos que .a diminuição 
de amplitude dos vectores repre:o;entativos 
da ativação ventricular sejam devidos à es-
clerose em si como também à dilatação do 
ventrículo esquerdo como pensam também 
Costeas e Papalopoulos, desde que, natu-
ralmente sejam excluídos outros fatôres que 
diminuam a voltagem . 
O ST retificado ocorreu em regra geral 
na sobrecarga não complicada com blo-
queio de ramo esquerdo. 
CONCLUSõES 
1 - A onda P com entalhes em D 1 e 
02 e isodifásica em VI com fase negativa 
lenta foram os sinais mais significativos de 
sobrecarga auricular esquerda . 
2 - A diminuição de voltagem dos três 
vectores instantâneos da ativação ventricu-
lar, deve-se à ateroesclerose per se, associa-
da ou não à dilatação do ventrículo es-
querdo. 
3 - A onda T encontra-se, na maio-
ria dos casos, achatada, isoelétrica, ou ne-
gativa. 
4 - De relativa pouca freqüência, a o-
corrência de bloqueios completos e mcom-
pletos de ramo esquerdo . 
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